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Abstract 
The purpose of the thesis was to describe the patient flow in the NICU before and after 
changes in the operational culture. The aim was to examine the length of stay of the pa-
tient groups in the neonatal unit before and after the transition to the single family room 
and after the introduction of the planned discharge. In addition, the aim was to examine 
the entrance and exit times of patients in the unit between 2014 and 2016 and January-
June 2017. 
The thesis was carried out as a quantitative survey. The material consisted of structured 
data collected from the NICU Power Data System for the years 2014, 2015, 2016 and Janu-
ary-June 2017. The material was classified according to the changing phases of the unit's 
operational culture and analysed by using statistical methods. 
Before the transition to the single family room model, the median length of stay between 
the patient groups ranged from full-term infants’ 0.6 days to 18.7 days of small premature 
infants. After the transition to the single family room model, the length of stay decreased 
with the big premature babies to 3.3 days and to 0.2 days with full-term infants, but rose 
to 2.8 days with the small preterm infants. After the introduction of the planned discharge, 
the lengths of stay reduced with small pre-terms by 0.7 days and new-borns by 0.6 days 
compared to the length of stay in the single family room model. On the other hand, with 
the big premature babies and with the full-term ones, the length of stay slightly increased 
with the introduction of the planned discharge model. 
The changes in the unit's operational culture and the development of the operations have 
improved patient flow. The changes in the length of stay between the patient groups are 
very different. The differences are due to the differences within the patient groups as well 
as between the patient groups. With the introduction of planned discharge, the discharges 
have shifted more into the morning because of the better coordinated discharge model. 
The results of the thesis can be utilized in the unit for assessing and developing the effec-
tiveness of planned discharge. 
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Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) mukaan Suomessa syntyi vuonna 2016 53 
619 lasta. Syntyneiden lasten määrä väheni 4 % vuodesta 2015. Vuodesta 2011 läh-
tien syntyneiden lasten määrä on vähentynyt tasaisesti. Kaikista vastasyntyneistä en-
nenaikaisesti vuonna 2016 syntyi lähes 6 % ja hyvin pienipainoisina noin 1 %. (THL 
2017.) 
Vastasyntyneistä yli 10 % tarvitsee sairaalahoitoa vastasyntyneisyyskauteen liittyvien 
ongelmien vuoksi. Tärkein syy hoidon tarpeelle on ennenaikaisuus. Suomessa noin 5-
6 % kaikista vastasyntyneistä syntyy ennen 37. raskausviikon ikää ja noin 1 % hyvin 
ennenaikaisena tai hyvin pienipainoisena ennen 32. raskausviikon ikää tai alle 1500 
gramman painoisena. (Lehtonen, Andersson, Hallman, Lavonius, Leipälä, Tammela, 
Korvenranta, Rautava, Korvenranta, Peltola, Linna, Gissler & Häkkinen 2007, 8.) 
Vastasyntyneistä 53 % syntyi vuonna 2014 yliopistosairaaloissa, 37 % keskussairaa-
loissa ja 10 % muissa sairaaloissa. Elävänä syntyneiden lasten keskimääräinen hoito-
aika sairaalassa synnytyksen jälkeen oli 2,9 vuorokautta. Sairaalakohtaisesti hoitopäi-
vien määrät vaihtelivat 2,1 ja 3,8 vuorokauden välillä. (Vuori & Gissler 2015, 1, 3.) 
Pienet keskoset ovat suuren riskin lapsia, joilla on merkittävä kuolleisuusriski (yli 10 
%), pitkä tehohoidon ja sairaalahoidon tarve (keskimäärin yli 2 kk ennen kotiutusta) 
sekä lisääntynyt pitkäaikaisen vammautumisen riski. Kaikkiin näihin voidaan vaikut-
taa hoidon järjestelyillä. Tämä 1 % vastasyntyneistä tarvitsee alkuvaiheessa aina vaa-
tivaa tehohoitoa, jonka laatu vaikuttaa kuolleisuuteen ja myöhempään sairastavuu-
teen. Alkuhoidon organisoinnilla ja kuinka paljon siihen panostetaan, on laaja-alaisia 
ja pitkäaikaisia seurauksia. Hoidon laadulla voidaan vaikuttaa keskosena syntyneen 
lapsen ja hänen perheensä elämään vuosikymmenien ajan. (Lehtonen ym. 2007, 9.)  
Pienten keskosten hoito vaatii huomattavassa määrin erikoissairaanhoidon voimava-
roja. Heidän ja vastasyntyneisyyskauden sairaanhoitokustannuksien arvioidaan ole-
van noin 30 miljoonaa euroa. (Keskoset 2016.) Vastasyntyneiden teho-osastojen te-
hohoitoa tarvitsevien keskosten ja täysiaikaisten vastasyntyneiden hoidon laatua voi-
daan kuvata osastojen pienten keskosten hoidon laadulla. (Häkkinen 2007, 8.) Vasta-




toimintakykyyn sekä myöhempään kustannuskuormaan yhteiskunnan eri osa-alueilla. 
(Lehtonen ym. 2007, 17.) 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa siirryttiin perhehuonemallin mukaiseen hoitoon 
vuonna 2015 ensimmäisenä yliopistosairaalana Suomessa. Perhehuonemallin mukai-
seen hoitoon siirtyminen on mahdollistanut perheiden ympärivuorokautisen olemi-
sen sairaalassa sairaan vastasyntyneen kanssa. Perhehuonemallin mukaisen hoidon 
on raportoitu vaikuttavan hoitopäivien vähentymiseen, joka liittyy parempiin lääke-
tieteellisiin ja neurologisiin tuloksiin (Domanico, Davis, Coleman & Davis 2011, 286 – 
287; Örtenstrand, Westrup, Berggren Bronström, Sarman, Åkerström, Brune, Lind-
berg & Waldenström 2010, 284). Vastasyntynyt vauva on täysin riippuvainen aikuisen 
puolelta tulevasta tunnesäätelystä. Vanhemman ja vauvan välinen tunneyhteys on 
vauvalle psyykkisen kehityksen edellytys. Vastaamalla vauvan tarpeisiin ja aloitteisiin 
riittävän herkästi ja oikea-aikaisesti, vanhempi auttaa vauvaa fyysisten ja emotionaa-
listen tilojen säätelyssä. (Korja & Latva 2017, 233.)  
Kuopion vastasyntyneiden teho-osastolla toteutettiin vuonna 2016 LEAN-projekti, 
jonka tavoitteena oli kehittää suunnitelmallista kotiutusta sairaalahoidosta. Vasta-
syntyneiden teho - osastolla hoitojaksojen pituus vaihtelee muutamasta tunnista 
jopa kuukausiin riippuen lapsen voinnista ja perheen valmiuksista hoitaa lasta ko-
tona. Hoitojaksoja pitkittää usein kotiutuksen huono suunnittelu tai perheen puut-
teellinen valmistelu, mikä johtaa lisääntyneisiin kustannuksiin ja osaston ruuhkautu-
miseen. Teho-osastolle tulevaa potilasvirtaa on vaikea hallita, koska toiminta on päi-
vystystoimintaa. Sen sijaan potilaiden oikea-aikaiseen kotiutumiseen tai siirtymiseen 
jatkohoitoon keskussairaalaan pystytään vaikuttamaan hyvällä valmistautumisella. 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa 
ennen ja jälkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittää vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jälkeen perhehuonemalliin 
siirtymistä sekä suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen. Lisäksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisään- ja uloskirjausaikoja osaston muutos-
vaiheiden aikana vuosina 2014 – 2017 kesäkuun loppuun. Opinnäytetyön tuloksia 
voidaan hyödyntää osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen vaikuttavuuden arvioin-




2 Kotiutuminen tehostetun hoidon osastolta 
2.1 Potilasnäkökulma kotiutukseen 
Vastasyntyneiden tehostetun hoidon osastolla (teho-osastolla) hoidetaan keskosia, 
vastasyntyneitä ja imeväisikäisiä vauvoja. Potilaat on ryhmitelty neljään luokkaan pie-
net keskoset, isot keskoset, vastasyntyneet ja imeväiset. Pieniin keskosiin kuuluvat 
määritelmän mukaisesti kaikki alle 32 raskausviikolla tai alle 1501g painavina synty-
neet keskoset, isoihin keskosiin vastasyntyneet, joiden syntymäpaino on yli 1500 g ja 
jotka ovat syntyneet 32 – 36+6 raskausviikoilla, vastasyntyneisiin täysiaikaiset vauvat, 
syntymä 37 raskausviikolla tai sen jälkeen syntyneet ja alle 28 vuorokauden ikäiset 
vauvat ja imeväisiin yli 28 vuorokauden ikäiset lapset. WHO:n luokituksen mukaan 
pienet keskoset jaetaan vielä kahteen ryhmään, äärimmäisen ennenaikaisesti synty-
neet ja hyvin ennenaikaisesti syntyneet. Äärimmäisen ennenaikaisesti syntyneet ovat 
syntyneet alle 28 raskausviikoilla ja hyvin ennenaikaisesti syntyneet vauvat ovat syn-
tyneet 28 – alle 32 raskausviikoilla. (WHO 2016.) 
Vastasyntyneiden teho-osaston potilaat tulevat sairaanhoitopiirin alueelta ja erikois-
vastuualueen muista keskussairaaloista. Kaikki uhkaavat enneaikaiset synnytykset 
alle 32 raskausviikoilla on keskitetty yliopistosairaalaan (STM:n asetus 782/2014, 14§; 
Yhtenäiset päivystyshoidon perusteet 2010). Kuopion yliopistollisen sairaalan vasta-
syntyneiden teho-osastolla hoidetaan vuosittain 450 – 550 potilasta. Ennenaikaisesti 
syntyneet lapset, jotka tarvitsevat sairaalahoitoa vastasyntyneiden teho-osastolla, 
pysyvät alttiina useita vuosia syntymän jälkeen kotiutuksen jälkeisille riskeille, jotka 
näiden lasten kohdalla ovat kätkytkuolema, kasvun ja kehityksen viivästyminen ja ter-
veysongelmat (Schlittenhart, Smart, Miller & Severtson 2011, 486). 
Vastasyntyneiden teho–osastolta kotiutuminen tarkoittaa potilaan siirtymistä kotiin, 
vuodeosastolle tai toiseen sairaalaan jatkohoitoon. Siirtyminen pois teho-osastolta 
voi aiheuttaa stressiä ja erityisiä vaatimuksia (Chaboyer, Kendall, Kendall & Foster 
2005, 139). Onnistuneen kotiutumisen edellytys on, että kotiutumiseen valmistautu-




Newberry, Hubbard & Roberston 2016, 424). Onnistuneella kotiutuksella voidaan vä-
hentää uudelleen sairaalaan joutumista, päivystystoiminnan ruuhkautumista ja eh-
käistä sairauksia (Boykova 2016, 270). 
Kotiutus vastasyntyneiden teho-osastolta edellyttää hyvää koordinointia (Häggström, 
Asplund & Kristiansen 2012, 224; Temple, Lehmann, & Fabbri 2015, 395). On todettu, 
että kotiutumisen viivästyksen syy ei yleensä ole lääketieteellinen, vaan syinä ovat 
puutteet vanhempien valmiuksissa tai viiveet kotiin tarvittavien palveluiden ja lääkin-
tälaitteiden järjestelyissä. Kotiutumisen ennustaminen, eli sen ennakoiminen, milloin 
potilas on lääketieteellisesti valmis kotiutumaan, vähentää kotiutumisen viivästymi-
siä ja terveydenhuollon kustannuksia. (Temple ym. 2015, 395 - 396.) 
Potilaiden kulkua terveydenhuollossa voidaan kuvata potilasvirtauksella. Potilasvir-
tauksen parantamisella voidaan saavuttaa turvallinen, tehokas, potilaslähtöinen, oi-
kea-aikainen ja tasapuolinen hoito kaikille potilaille (McBeth, Durbin-Johnson & Sie-
gel 2017, 71; Villa, Prenestini & Giusepi 2014, 196). Koordinoimalla potilaiden kulkua 
terveydenhuollossa ja virtaviivaistamalla prosesseja, voimme vähentää kotiutumisen 
viivästymisiä (Williams, Leslie, Brearley, Leen & O´Brien 2010, 147). Potilasvirtauksen 
parantaminen vaatii yhteistyötä ja systeemipohjaisen lähestymistavan, koska useat 
tekijät ja sidosryhmien osallistuminen on osa potilaan sairaalamatkaa (Lin, Chaboyer 
& Wallis 2009, 30; Williams ym. 2010, 147). Muutokset tulee kohdistaa potilasvir-
taukseen, koska parannukset potilasvirtauksissa helpottaa ajallaan kotiutumista 
teho-osastolta (Williams ym. 2010, 147). 
2.2 Hoitohenkilökunnan näkökulma kotiutukseen 
Vastasyntyneiden teho-osastoilla hoitajat hoitavat tehohoidettavia, tehostettua val-
vontaa sekä vuodeosastotasoista hoitoa vaativia potilaita. Työtä leimaa runsas tekno-
logian käyttö ja äkilliset haastavat tilanteet. Kotiutukseen liittyvä ohjausta ei aina 
koeta perustehtävään kuuluvana eikä sitä välttämättä arvosteta yhtä paljon kuin tek-
nologisia tehohoidon taitoja. (Griffin & Abraham 2006, 246.) Hoitohenkilökunta kui-
tenkin odottaa potilaan omaisten olevan aktiivisia suunniteltaessa kotiutumista tai 




hyvin valmisteltuja tai oikeutettuja tekemään niin (Moyer, Papile, Eichenwald, Giar-
dino, Khan & Singh 2014, 5; Quinn, Sparks & Gephart 2017, 368). Hoitohenkilökun-
nan viestintä, tiedonsiirto ja vanhempien kannustaminen osallistumaan vauvan hoi-
toon vaikuttavat siihen, miten valmiit vanhemmat ovat ottamaan vauvan kotiin (Ay-
don, Hauck, Murdoch, Siu & Sharp Dip 2017, 7). Lääkäreillä on olennainen rooli kotiu-
tuksen kokonaissuunnittelussa, mutta suunnitelmallisen kotiuttamisen toteuttamisen 
vastuu on hoitohenkilökunnalla (Bowles ym. 2016, 428; Lerret 2009, 246). 
2.3 Vanhempien rooli kotiutuksessa 
Vanhemmat voivat kokea tehohoito-osastolla olon hyvin stressaavana ja pelottavana. 
Tehohoidon tarpeen väistyminen ja siirtyminen kotiin tai vuodeosastolle keskussai-
raalaan voi tuntua vanhemmista haastavalta, mikäli he vastaavat vauvan hoidosta it-
senäisesti. Siirtyminen pois teho-osastolta asettaa uusia vaatimuksia ja taitoja van-
hemmille. Suunnitelmallisella kotiuttamisella vanhempien valmiuksia voidaan paran-
taa systemaattisesti. (Ritchie 2002, 78; Schlittenhart ym. 2011, 486.) Vanhemmille, 
joiden lapset oli siirretty pois teho-osastolta, organisaatioon liittyvät tekijät, kuten te-
hohoidon luonne, siirto itsessään, monialainen viestinnän taso ja organisaation lähes-
tymistapa vaikuttivat kotiutumisen onnistumisen kokemukseen. Myös aikuisten 
teho-osastolta siirtyminen on nimetty yhdeksi eniten stressaavaksi tilanteeksi niin 
potilaiden kuin perheidenkin osalta. Teho-osasto ympäristönä on hyvin erilainen kuin 
vuodeosasto. Vuodeosastolla potilas ei ole enää 24 tuntia vuorokaudesta monitoroi-
tuna, myös hoidon ennustettavuus on vähentynyt ja potilaat eivät ymmärrä henkilös-
tön määrän eroa verrattuna tehohoito-osastoon. (Chaboyer ym. 2005, 138 – 139; 
Häggström ym. 2012, 224 - 225; Lin ym. 2009, 143.)  
Tehohoidosta kotiutuvilla lapsilla voi olla hoidollisia erityistarpeita, jotka lisäävät koti-
hoidon vaativuutta. Kun siirtyminen kotiin vastasyntyneiden teho-osastolta tulee 
vanhemmille odottamatta, sen tiedetään aiheuttavan pelkoa ja huolta, joka voi jat-
kua kaksi vuotta synnytyksen jälkeenkin. (Griffin & Abraham 2006, 244.) Huonosti to-
teutetun kotiutuksen pitkäaikaisseurauksien vuoksi, onkin suositeltavaa aloittaa ko-
tiutussuunnitelman teko jo tehohoitojakson alkuvaiheessa tai viimeistään siinä vai-
heessa, kun on selvää, ettei menehtymisen riski ole kovin suuri. Tällöin vanhemmat 




& Abraham 2006, 244; Ingram, Redshaw, Manns, Beasant, Johnson, Fleming & Pontin 
2017, 752, 759; Moyer ym. 2014, 5.) 
Kotiutussuunnitelma tulee olla yksilöllinen, lapsen ja perheen tarpeet sekä voimava-
rat huomioiva. Lääketieteellisten edellytysten lisäksi kotiutuskriteereihin kuuluvat 
perheen valmiudet laaja-alaiseen huolenpitoon, resurssien ja tuen saatavuus kotiin ja 
yhteiskunnallisten palvelujen järjestäminen asianmukaisesti lapsen ja perheen eri-
tyistarpeet huomioon ottaen. (Griffin & Abraham 2006, 246.) Hoitohenkilökunnan tu-
lee toimia yhteistyössä vanhempien, toisten organisaatioiden ja ammattilaisten 
kanssa riittävien tukitoimien järjestämiseksi kotiin (Moyer ym. 2014, 5). 
 
3 Vastasyntyneiden tehohoitoympäristön merkitys lapselle 
ja perheelle 
3.1 Vastasyntyneiden tehohoitotyön kehitys 
Vastasyntyneiden tehohoito kehittyi 1900-luvun puolivälissä, kun tekniikan kehitys 
toi mukanaan uusia hoitovälineitä ja terveydenhuoltojärjestelmät paranivat. Vasta-
syntyneiden teho-osasto sijaitsi yleensä lastensairaalassa, jossa hoidettiin potilaita 
suurelta maantieteelliseltä alueelta. Lapset olivat usein hyvin sairaita ja hoitokeinot 
olivat alkeellisia. Hoidon päätavoite oli potilaan henkiinjääminen. Ympäristö- tai hoi-
tokäytäntöjä ei otettu lainkaan huomioon, vaan vastasyntyneet sijoitettiin avoimiin ja 
kirkkaasti valaistuihin huoneisiin. Perheiden hyvinvoinnin edistämiseksi oli tehty vain 
pieniä tekoja. Vastasyntyneiden teho-osastojen suunnittelun pääpaino oli laitteissa, 
valvonnan seurannassa ja tehokkuuden lisäämisessä sekä henkilöstön sitouttami-
sessa. (Dunn, MacMillan-York & Robson 2016, 218.) 
Sairaiden lasten ja heidän vanhempiensa psykososiaalisten tarpeiden huomiointi oli 
jäänyt teknologian ja lääketieteellisen hoidon kehityksen jalkoihin (Wataker, Meberg 
& Nestaas 2012, 336). Ennenaikainen syntymä on fysiologisesti traumaattinen lap-
selle ja psykologisesti traumaattinen vanhemmille (Jiang, Warre, Qiu, O`Brien & Lee 




haitallisesti lapsen ja vanhemman kiintymyssuhteen muodostumiseen sekä vanhem-
pien osallistumiseen hoitoon (Jiang ym. 2014, 781; Wataker ym. 2012, 336). 
1980- ja 1990- luvulla ennenaikaisesti syntyneiden lasten huomattiin olevan alttiita 
runsaiden aisti ärsykkeiden, esimerkiksi äänien ja valojen, kroonisen stressin ja uni-
häiriön kielteisille vaikutuksille. Neurosensoriset ja motoriset reaktiot ärsykkeisiin 
osoittivat aikaisemmin aliarvioudun ennenaikaisesti syntyneiden kehittyneisyyden, 
joka loi vaiheen uusille hoitotyön lähestymistavoille.  Hoitotyön lähestymistavat koh-
distuivat vauvan kehitykseen ja kehittymiseen. Vanhempien läsnäolon ja fyysisen yh-
teyden merkitys näiden vauvojen vaalimisessa tunnustettiin. Vastasyntyneiden teho-
hoitoon alkoi muodostua työryhmiä, jotka edistävät perheiden sitoutumista, tuke-
mista ja integroimista osaksi hoitotyötä. (Dunn ym. 2016, 218.) 
3.2 Perheen merkitys lapsen kehitykselle 
Keskosten hoidossa tarvitaan usein pitkää oleskelua sairaalassa. Vanhempien paikal-
laololla ja sylikontaktilla sairaalahoidon aikana on vaikutusta keskoslapsen myöhem-
pään kehitykseen. (Lehtonen 2009, 1337.) Tampereen yliopistollisen sairaalan vasta-
syntyneiden teho-osastolla toteutetussa tutkimuksessa havaittiin, että keskosilla joi-
den äidit olivat päivittäin läsnä osastolla, esiintyi kliinisesti merkittäviä tunne-elämän 
häiriöitä seitsemän vuoden iässä vähemmän kuin niillä keskosilla, joiden äidit vieraili-
vat harvemmin kuin päivittäin (Latva, Lehtonen, Salmelin & Tamminen 2004, 1155 – 
1156). 
Hyvin ennenaikainen lapsen syntymä on riskitekijä normaalin äiti-lapsivuorovaikutus 
suhteen kehittymiselle. Aivojen rakenteiden kehitykselle on tärkeä ympäristö, sosiaa-
linen stimulaatio ja neurobiologinen prosessi. (Meijssen, Wolf, Koldewijn, Houtzager, 
Wassenaer, Tronick, Kok & Baar 2010, 1287.) Kiintymyssuhteen muodostuminen pe-
rustuu biologisiin mekanismeihin, joista monet häiriintyvät, kun vastasyntynyt erote-
taan vanhemmistaan (Lehtonen 2017, 121). Varhaisella vuorovaikutuksella sekä vas-
tasyntyneen ja vanhemman välisillä tunnekokemuksilla on vaikutusta vastasyntyneen 
aivojen toiminnalliseen kehitykseen, josta merkittävä osa tapahtuu vasta syntymän 




vojen kehitystä joko vahvistamalla käytettyjä synapsisia yhteyksiä tai karsimalla yli-
määräisiä yhteyksiä. (Korja & Latva 2017, 233.) Pitkäaikainen tai toistuva vastasynty-
neen ja vanhemman fyysinen erottaminen vaikuttaa ennenaikaisesti syntyneen lap-
sen aivojen kehittymiseen, esimerkiksi emotionaaliseen kehitykseen (Flacking, Lehto-
nen, Thomson, Axelin, Ahlqvist, Hall Moran, Ewald & Dykes 2012, 1033). 
Äidin ja lapsen yhteyden merkitystä kuvaa myös se, että masentuneen äidin lapsilla 
on todettu olevan korkeammat kortisolitasot. Sitä vastoin vanhempien ja lapsen lä-
heiset fyysiset kontaktit pienentävät lapsen kortisolipitoisuutta ja kipuvasteita. Iho-
kontakti, kehitystä tukeva hoito ja vanhempia lapsen hoitoon tukeva hoitotyön on to-
dettu parantavan ennenaikaisesti syntyneiden lasten neurologista ja hermostollista 
vaikutusta. (Flacking ym. 2012, 1033.) 
Ennenaikaisesti syntyneillä lapsilla on vaikeuksia kommunikoida ympäristönsä 
kanssa. He reagoivat vuorovaikutukseen harvemmin, näyttävät vähemmän positiivi-
sia liikkeitä ja ovat vähemmän tarkkaavaisia että yliaktivoituvat herkästi, jolloin näyt-
tävät enemmän negatiivisia merkkejä, kuten levoton liikehdintä tai läikikäs ihonväri. 
(Meijssen ym. 2010, 1287.) Aivojen kehitys heijastuu vastasyntyneen unen ja valveti-
lan säätelyyn, motorisiin taitoihin, syömistaitoihin ja aistitoimintoihin sekä kykyyn 
olla vuorovaikutuksessa vanhempien ja ympäristön kanssa. Keskoselle on tyypillistä 
herkkyys liialliselle aktivaatioille. Usein keskonen altistuu sairaalahoidossa suurelle 
määrälle aistiärsykkeitä, jotka häiritsevät keskosvauvan nukkumista, syömistä ja vuo-
rovaikutustaitojensa käyttämistä. (Lehtonen 2017, 115.) 
3.3 Vanhempi – lapsi suhde 
Ennenaikainen syntymä ei vaikuta ainoastaan lapsen hyvinvointiin, vaan myös per-
heenjäsenten hyvinvointiin ja perhedynamiikkaan (Van Riper 2001, 74). Vanhemmat 
kokevat äärimmäistä stressiä lapsen joutuessa teknologian täyttämään ympäristöön, 
koska he ovat erotettuna lapsesta, eivätkä he voi antaa tarkoituksenmukaista hoitoa 
lapselleen (Jiang ym. 2014, 781; Van Riper 2001, 75). Fyysinen erottaminen lapsesta 
aiheuttaa vanhemmille kärsimystä, tuskaa, pelkoa, vihaa, syyllisyyttä, epävarmuutta 




Ennenaikaisesti syntyneiden lasten äidit kokevat enemmän psykososiaalista stressiä 
kuin täysiaikaisten lasten äidit. Lapsi, joka on erotettu äidistään voi kokea saman-
laista stressiä kuin äidit. (Wataker ym. 2012, 336.) Aikainen fyysinen erottaminen lap-
sesta on yhdistetty myös lisääntyneeseen vanhempien kokemaan tehohoitoperäi-
seen stressiin. Pitkittynyt fyysinen ero lapsesta aiheuttaa äidille stressiä, pelkoa, 
huolta ja masennusta. Vanhempien erottaminen lapsesta lisää vanhempien riskiä sai-
rastua masennukseen. (Flacking ym.  2012, 1033.) Tällä kokemuksella voi olla merkit-
tävät vaikutukset lapsi-vanhempi suhteeseen (Jiang ym. 2014, 781).  
Vanhempien läsnäolo auttaa rakentamaan vahvan vanhempi-lapsi suhteen, joka vai-
kuttaa lapsen käyttäytymiseen ja emotionaaliseen kehitykseen. Herkkä äidin ja lap-
sen välinen vuorovaikutussuhde liitetään parantuneisiin käyttäytymistuloksiin. Van-
hempi-lapsi-suhteen muodostumisen estyminen, esimerkiksi vanhemman masennuk-
sen ja vihan vuoksi, on osoitettu olevan haitallinen lapsen käyttäytymisen kehityk-
selle. (Jiang ym. 2014, 782.) 
3.4 Perhehuonemalli vastasyntyneiden tehohoidossa 
Vastasyntyneiden teho-osaston ympäristö voi olla haitallinen lapselle sairaalainfekti-
oiden ja stressaavan stimulaatioiden vuoksi (Jiang ym. 2014, 782). Kirkkaat valot, ää-
net, kivuliaat toimenpiteet, hoitotoimenpiteet ja monitorointi häiritsevät nukkumista 
ja ruokailua, edistäen stressireaktiota (Domanico ym. 2011, 286 – 287; Jiang ym. 
2014, 782). Ennenaikaisesti syntyneelle lapselle ”normaali” ympäristön ärsykkeet voi-
vat aiheuttaa yliaktivoitumisen, joka tuottaa vakavan ahdistumisen. Ahdistus ja yliak-
tivoituminen vaikuttavat hermoston kehitykseen haitallisesti. (Meijssen ym. 2010, 
1287.) Valojen ja äänien vähentämisellä on osoitettu olevan merkitystä hengitysko-
nehoidon ja sairaalassa oloajan lyhenemiseen (Domanico ym. 2011, 286 - 287). 
Vertailtaessa perhehuonemallin mukaista hoitoa avoimen osaston (perinteinen teho-
osasto) mukaiseen hoitoon on todettu, etteivät esimerkiksi paino, pituus ja päänym-
pärys juurikaan eronneet ryhmissä. Syyksi ajateltiin, että perinteisellä teho-osastolla 
kotiutumiset viivästyivät, koska perinteisellä teho-osastolla ongelmaksi muodostuu 
vanhempien satunnainen läsnäolo. Toisaalta lapsen aikaisempi fysiologinen vakautta-




seurattavat indeksit voivat jäädä hieman matalammiksi. (Domanico ym. 2011, 286 - 
287.) 
Lester ym. (2014) osoittivat taas tutkimuksessaan, että perhehuonemallin mukaisesti 
hoidetut keskoset painoivat kotiutuessaan enemmän ja heillä oli parempi painon-
nousu ennuste. Tutkimuksessa tuotiin myös esille, että perhehuonemallin mukaisesti 
hoidetut vastasyntyneet tarvitsivat vähemmän lääketieteellistä hoitoa, kuten suo-
nensisäistä ravitsemusta, sairastivat vähemmän sairaalainfektioita, kokivat vähem-
män psykologista stressiä ja olivat vähemmän ylijänteviä, uneliaita ja kivuliaita. 
(Lester, Hawes, Abar, Sullivan, Miller, Bigsby; Laptook, Salisbury, Taub, Lagasse & 
Padbury 2014, 754.) Vanhempien merkitys keskosen kehitykselle on ilmeinen. Aikai-
semman fysiologisen vakauden saavuttamiseen liitetään äidin äänen kuuleminen. Äi-
din äänen kuuleminen parantaa vastasyntyneen syömistä ja aikaistaa näin täyttä 
suun kautta tapahtuvaa ravitsemusta, laskee sydämen sykettä, edistää vakaampaa 
ihon väriä, parantaa hapetusta, vähentää hapenpuutetta, sydämen harvalyöntisyyttä 
ja hengityskatkoksia sekä rauhoittaa lasta. Perhehuonemallin mukaisesti hoidetuilla 
vastasyntyneillä sairaalassa oloaika vähenee aikaisemman fysiologisen vakauden an-
siosta. (Jiang ym. 2014, 782.) 
Vanhemmilla on voimakas halu olla lähellä lastaan ja antaa tukeaan, kun lapsen 
vointi sitä vaatii (Kymre & Bondas 2013, 669). Perhehuonemalli tarjoaa mahdollisuu-
den vanhemmille ja vastasyntyneille pysyä läheisessä yhteydessä koko sairaalahoi-
don ajan. Vanhempien etenkin äitien oleminen sairaalassa ei ainoastaan vähennä ko-
tiutuksien myöhästymistä opetuksellisista syistä, vaan se mahdollistaa kenguruhoi-
don, jolla on merkitystä ennenaikaisesti syntyneen lapsen fysiologiseen vakauttami-
seen ja tehostettuun äidinmaidon eritykseen. (Domanico ym. 2011, 286 - 287.) Ken-
guruhoidon tiedetään myös vähentävän kipu kokemusta, vaikuttavan positiivisesti 
uneen, parantavan aivojen kehittymistä, sekä parantavan vanhemman ja lapsen vuo-
rovaikutusta (Kymre & Bondas 2013, 670). Varhainen ihokontakti heti syntymän jäl-
keen on yhteydessä pienentyneisiin tunne-elämän häiriöihin (Latva, Korja, Salmelin, 
Lehtonen & Tamminen 2008, 592 – 593). 
Perhehuonemalliin liitettyä parantunutta kehitysennustetta voidaan selittää äidin 




2017, 121; Lester ym. 2014, 758; Lester, Salisbury, Hawes, Dansereau, Bigsby, Lap-
took, Taub, Lagasse, Vohr & Padbury 2016, 3 – 6). Keskosvauvan kehitystä parantaa 
varhain aloitettu vauvan ja vanhemman vuorovaikutuksen tukeminen (Jiang ym. 
2014, 782; Lehtonen 2017, 121). Vanhempien tuleminen osaksi hoitotiimiä on hel-
pompaa sairaaloissa, joissa vanhempien ympärivuorokautinen läsnäolo on mahdollis-
tettu (Barton & White 2016, 222; Lehtonen 2017, 121). 
Perhehuone mahdollistaa perheen olla lapsensa kanssa päivin ja öin. Perhehuoneet 
vähentävät sairaalainfektioita, mahdollistavat aikaisemman täyden suunkautta ta-
pahtuvan ravitsemuksen, onnistuneemman rintaruokinnan ja pehmeämmän ympä-
ristön, kuten vähemmän ääniä. (Flacking ym. 2012, 1034.) Ruotsalaisessa tutkimuk-
sessa perhehuonemallin mukainen hoito lyhensi alle 30 raskausviikolla syntyneiden 
keskosten sairaalassaoloa 10 päivällä ja kaiken kaikkiaan alle 36 raskausviikolla synty-
neiden lasten sairaalassa oloaikaa viidellä päivällä (Örtenstrand ym. 2010, 282 – 283). 
Perhehuonemallissa vastasyntyneen parantunut ravitsemus, hengitys, imetyksen 
edistyminen ja vanhempien tarjoama läheisyys ovat lyhempien hoitoaikojen taustalla 
(Domanico ym. 2011, 286 - 287). Perhehuonemallin mukaisilla teho-osastoilla hoidet-
tujen keskosten kehitysennuste on ollut näin ollen parempi kuin perinteisillä teho-
osastoilla hoidetuilla (Barton & White 2016, 222; Lehtonen 2017, 121). Perhehuone-
malli on hiljaisempi ja kontrolloidumpi ympäristö sairaille vastasyntyneille (Domanico 





4 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa 
ennen ja jälkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittää vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jälkeen perhehuonemalliin 
siirtymistä sekä suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen. Lisäksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisään- ja uloskirjausaikoja osaston muutos-
vaiheiden aikana vuosina 2014 – 2017 kesäkuun loppuun. Opinnäytetyön tuloksia 
voidaan hyödyntää osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen vaikuttavuuden arvioin-
nissa ja kehittämisessä. 
 
Tutkimuskysymykset: 
1. Mikä on keskimääräinen hoitoaika pienillä keskosilla, isoilla keskosilla, vasta-
syntyneillä ja imeväisillä ennen ja jälkeen perhehuonemalliin siirtymistä? 
1.1 Onko perhehuonemalliin siirtyminen vaikuttanut hoitoaikaan? 
 
2. Mikä on keskimääräinen hoitoaika pienillä keskosilla, isoilla keskosilla, vasta-
syntyneillä ja imeväisillä suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen? 
2.1 Onko suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönotto vaikuttanut hoitoai-
kaan? 
 
3. Mihin vuorokauden aikaan potilaat saapuvat vastasyntyneiden teho-osas-
tolle? 
 







Opinnäytetyön lähestymistapa oli kvantitatiivinen eli määrällinen. Aineisto oli nu-
meerisessa muodossa. Aineistolla selvitettiin potilasryhmäkohtaisesti, pienten kes-
kosten, isojen keskosten, vastasyntyneiden ja imeväisten, keskimääräisiä hoitoaikoja 
osaston toimintakulttuurin eri muutosvaiheissa, sekä onko muutosvaiheilla ollut vai-
kutusta osaston potilasryhmäkohtaisiin hoitoaikoihin. Kvantitatiivisessa lähestymista-
vassa aineisto on numeerisessa muodossa (Uusitalo 1991, 79). Kvantitatiivista lähes-
tymistapaa tarvitaan, kun halutaan saada vastaus miten paljon tiettyä ominaisuutta 
esiintyy tietyssä joukossa ja selittääkö tietyt tekijät tutkittavaa ilmiötä ja minkälaista 
riippuvuutta esiintyy kahden eri ilmiön välillä. Kvantitatiivinen lähestymistapa koh-
dentuu muuttujien mittaamiseen, tilastollisten menetelmien käyttöön ja muuttujien 
välisten yhteyksien tarkasteluun. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 55, 60.) 
5.1 Aineistonkeruu 
Aineisto voi olla tutkimusta varten kerättyä eli primaarista tai alkujaan johonkin muu-
hun tarkoitukseen hankittua eli sekundaarista (Heikkilä 2014, 13). Tässä opinnäyte-
työssä aineisto oli sekundaarista, koska aineisto ei ollut kerätty tätä tutkimusta var-
ten vaan on tehotietojärjestelmän tallentamaa dataa. Tehotietojärjestelmään tallen-
netaan sisäänkirjauksen yhteydessä strukturoituun pohjaan potilaan nimi, henkilötur-
vatunnus, syntymäkellonaika, sisäänkirjausaika, mistä tulee – tieto, potilasryhmä – 
tieto, sukupuoli ja tulosyy, sekä syntymätietoina raskausviikot, paino, pituus ja pää-
nympärys. Uloskirjausvaiheessa tehotietojärjestelmään tulee kirjata uloskirjausaika, 
lopullinen tehohoidon diagnoosi ja minne poistuu osastolta – tieto. Opinnäytetyössä 
hyödynnettiin näistä tiedoista sisään – ja uloskirjausaikaa, potilasryhmätietoa ja syn-
tymätiedoista syntymäraskausviikko – tietoa. Tiedot kerättiin tehotietojärjestelmästä 
MS Excell 2013 – taulukkolaskentaohjelmaan MS Access – tietokantaohjelmaa hyö-
dyntämällä. Sähköiset tietojärjestelmät tarjoavat mahdollisuuden tutkimuksiin, koska 
niihin kertyy hyvin iso määrä tietoa, joka on myös helposti saatavilla (Stewart & Davis 
2016, 1062). 
Aineiston muodostaa Vastasyntyneiden teho-osaston tehotietojärjestelmästä saatu 




1926 hoitojaksosta. Aineistoon on otettu mukaan osaston toimintakulttuurin muu-
tosvaiheet (ks. kuvio 1). Aineisto sisältää näiltä vuosilta kaikki potilaat, jotka ovat si-
säänkirjattu osastolle ja uloskirjattu osastolta. 
Aineisto koostui hoitohenkilökunnan kirjaamasta strukturoidusta tiedosta, joka on 
helppo saada luotettavasti tehotietojärjestelmästä. Strukturoitu tieto kuten ikä, su-
kupuoli, diagnoosi, sisään- ja uloskirjausaika kirjataan rutiinisti järjestelmään, jotka 
ovat myös helposti saatavilla tutkimuskäyttöön (Stewart & Davis 2016, 1062). Ai-
neisto koostui sekä määrällisestä että laadullisesta aineistosta, koska potilasryhmä 
muuttujaa ei voitu mitata määrällisenä muuttujana. 
Tehotietojärjestelmästä kerätty data mahdollisti aineiston tarkastelun potilasryhmit-
täin. Aineistosta tarkasteltiin hoidonkestoa potilasryhmittäin sekä potilaiden sisään-
kirjauskellonaikoja osastolle saapuessa ja uloskirjauskellonaikoja osastolta poistu-
essa. Tausta-aineistona hyödynnettiin myös tietoa ennenaikaisesti syntyneiden 
raskausviikko tietoa. Potilasryhmäkohtainen tieto oli ainoastaan saatavilla tehotieto-
järjestelmästä, koska muihin terveydenhuollon järjestelmiin sitä ei kirjata. 
 
 























5.2 Aineiston analyysi 
Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin. Saatuja tuloksia on havainnollistettu 
taulukoiden ja kuvioiden avulla. Aineiston analysoinnissa hyödynnettiin MS Excell 
2013 - taulukkolaskentaohjelmaa ja SPSS 24.0 – tilastotieteen analyysiohjelmaa. Ha-
vaintoaineistossa olevat tekstimuotoiset muuttujat määriteltiin numeraaliseksi MS 
Excell 2013 – taulukkolaskentaohjelman avulla ja siirrettiin SPSS 24.0 – tilastotieteen 
analyysiohjelmaan analysoitavaksi. 
Ennen aineiston analyysiä, muuttujille määritettiin mitta-asteikko. Kvantitatiivisessa 
mittaamisessa mitattavaa kohdetta pitää pystyä mittaamaan niin, että tuloksella on 
numeraalinen sisältö, lukumäärä tai lukujärjestys (Erätuuli, Leino & Yli-Luoma 1994, 
36). Mittaaminen, johon yleensä viitataan puhuttaessa kvantitatiivisesta lähestymis-
tavasta, tapahtuu järjestysasteikolla tai vähintään intervalliasteikolla (Niiniluoto 
2002, 188). Aineisto luokiteltiin ennen analyysiä osaston toimintakulttuurin muutos-
vaiheiden mukaisesti, perinteisen tehohoidon, perhehuonemallin ja suunnitelmalli-
sen kotiutuksen käyttöönoton vaiheisiin, jotta opinnäytetyön tutkimuskysymyksiin 
saatiin vastaus. 
Aineiston analyysi aloitettiin aineiston tarkastelulla. Aineistoa tarkasteltiin prosent-
teina, frekvensseinä, mediaanina, keskiarvona ja kvartiileina. Aineiston analysointiin 
käytettiin parametrittomia eli jakaumasta riippumattomia testejä, koska potilasryh-
mäkohtainen hoitoaika muuttuja ei noudattanut normaalijakaumaa. Parametrittomia 
testejä tulisi käyttää, jos aineisto on hyvin vinosti jakautunut tai muuttujat ovat luo-
kittelu – ja järjestysasteikollisia (Karhunen, Rasi, Lepola, Muhli & Kanniainen 2011, 
80). Normaalijakautuneisuutta arvioitiin aineiston vinoudella, huipukkuudella, histo-
grammilla ja runko-lehtikuvion avulla sekä Kolmogorov-Smirnovin testin avulla, jotka 
kaikki osoittivat aineiston olevan voimakkaasti oikealle vinoja. Tämän vuoksi potilas-
ryhmäkohtaisia hoitoaikoja tarkasteltiin mediaanina. Mediaanilla tarkoitetaan jonkin 
jakauman suuruusjärjestyksessä keskimmäistä havaintoa, ja sen käyttö on perustel-
tua vinoissa jakaumissa ja sellaisten jakaumien yhteydessä, joilla on suuri hajonta 
eikä mitään selkeää keskikohtaa (Heikkilä 2014, 84). Yleisestä sairaaloiden käytän-
teistä johtuen tarkastella hoitoaikoja keskiarvoina huomioimatta erilaisia potilasryh-




Parametrittomat testit jaetaan kolmeen ryhmään, yhden otoksen, riippumattomien 
otosten ja riippuvien otosten testeihin (Karhunen ym. 2011, 80). Näistä testeistä par-
haiten opinnäytetyöhön soveltui riippumattomien otosten testit. Aineiston jakautu-
essa tarkasteltavilta ominaisuuksiltaan useampaan kuin kahteen ryhmään, puhutaan 
tilastollisen merkitsevyyden testauksen yhteydessä usean riippumattoman otoksen 
testistä (Valli 2015, 114). Riippumattomien otosten testeistä opinnäytetyössä hyö-
dynnettiin Kruskal-Wallisin testiä ja Mediaanitestiä. Kruskal-Wallisin testi testaa eroa-
vatko ryhmät toisistaan. Kruskal-Wallis – testiä tulee käyttää yksisuuntaisen varians-
sianalyysin asemesta, mikäli normaalijakaumaoletus ei ole voimassa (Karhunen ym. 
2011, 81). Testi on vastaavanlainen kuin Mann-Whitneyn U – testi, mutta sen avulla 
on mahdollista vertailla useampaa kuin kahta luokkaa. Mediaanitestin avulla tarkas-
teltiin eroavatko otosten keskiluvut toisistaan. Mediaanitesti soveltuu riippumatto-
mien otosten keskilukujen erojen tutkimiseen (Karhunen ym. 2011, 81). 
Lineaarisen riippuvuuden tarkasteluun käytettiin Spearmanin- järjestyskorrelaatio-
kerrointa. Muuttujien välisiä yhteyksiä tarkastellaan tavallisesti kahden muuttujan 
välillä eli pareittain. Yleisimpiä tapoja ilmaista kahden muuttujan välinen riippuvuus 
on korrelaatiokerroin. Useimmin käytetty on Pearsonin korrelaatiokerroin, joka vaatii 
vähintään välimatka-asteikon tasoiset muuttujat. (Heikkilä 2014, 192.) Spearmanin- 
järjestyskorrelaatiokerroin testi sopii silloin, kun tutkittavat muuttujat ovat järjestys-
asteikollisia (Karhunen ym. 2011, 88), kuten tässä opinnäytetyössä. Korrelaatiokertoi-
men on poikettava selvästi nollasta, ennen kuin voidaan todeta muuttujien välillä 
olevan lineaarista riippuvuutta (Heikkilä 2014, 195). Korrelaatiokertoimen tilastolli-
nen merkitsevyys testattiin ja ilmoitettiin p-arvoina. Nollahypoteesina oli, että riippu-
vuutta ei ole, jolloin korrelaatiokertoimen arvo on nolla. Korrelaatiokertoimen vas-
taavan p:n arvon alittaessa käytetyn merkitsevyystason, voidaan todeta korrelaation 
olevan tilastollisesti merkitsevä. (Heikkilä 2014, 195.) 
Tilastotieteessä tarkastelun kohteena olevasta ilmiöstä kerätyt tiedot esitetään usein 
tiivistetysti taulukoina ja graafisina kuvioina. Tämä johtuu siitä, että tulokset ovat 
usein monimutkaisia, ja niiden kuvaileminen sanallisesti voi olla hankalaa. Graafinen 
kuvaileminen on taulukkoa parempi esitystapa, koska se havainnollistaa esitettävän 
asian yhdellä silmäyksellä. (Nummenmaa, Holopainen & Pulkkinen 2014, 37, 44.) 








6.1 Aineiston kuvaus 
Aineisto koostui 1926 hoitojaksosta. Hoitojaksojen määrät vaihtelivat osaston toimin-
takulttuurin muutosvaiheiden aikana 582 – 721 hoitojakson välillä (ks. taulukko 1). 
Hoitojaksojen lukumäärä, joista pienten keskosten hoitojaksojen määrä vaihteli 66 
hoitojaksosta 73 hoitojaksoon osaston muutosvaiheiden aikana. Isoja keskosia oli 
määrällisesti eniten perinteisen teho-osaston aineistossa (n=135) ja vähiten kotiutus-
suunnitelman käyttöönotonaikana (n=95). Vastasyntyneiden osalta hoitojaksojen 
määrät vaihtelivat 283 hoitojaksosta 348 hoitojaksoon ja imeväisten 132 hoitojak-
sosta 165 hoitojaksoon muutosvaiheiden aikana. 
Potilasryhmittäin vastasyntyneiden ryhmä oli isoin, lähes puolet (n=921) kaikista hoi-
tojaksoista, toiseksi suurimman ryhmän muodosti imeväiset, neljänneksen (n=453) 
hoitojaksoista ja pienten keskosten osuus oli vähäisin (n=211) hoitojaksoista. Potilas-
ryhmän sisällä osaston muutosvaiheiden aikana hoitojaksojen määrät vaihtelivat, 
mutta olivat muutosvaiheesta toiseen siirryttäessä hyvin samansuuntaisia. 
 
Taulukko 1. Hoitojaksojen lukumäärät 
Osaston 
muutosvaihe 






syntynyt Imeväinen Yhteensä 
n % n % n % n % n % 
Perinteinen teho 73 3,8 135 7,0 348 18,1 156 8,1 712 37,0 
Perhehuonemalli 66 3,4 111 5,8 290 15,0 165 8,6 632 32,8 
Kotiutus- 
suunnitelma 72 3,7 95 4,9 283 14,7 132 6,8 582 30,2 





Toimintakulttuurin eri muutosvaiheissa pienten keskosten syntymä raskausviikkojen 
mediaani oli lähes sama 29,7 viikkoa (ks. kuvio 2). Muutosvaiheiden aikana, pienten 
keskosten potilasryhmään kuuluvilla, oli raskausviikoissa eniten vaihtelua kotiutus-
suunnitelman käyttöönoton aikana. Kotiutussuunnitelman käyttöönoton aikaan puo-
let pienistä keskosista oli syntynyt 26,9 ja 31,1 raskausviikkojen välillä, kun taas pe-
rinteisen teho-osaston aikana puolet pienistä keskosista oli syntynyt 28,3 ja 30,8 ras-
kausviikkojen välillä. Pienten keskosten matalimmat raskausviikot osastolle tullessa 
vaihtelivat kotiutussuunnitelman käyttöönoton 23,6 raskausviikoilta perinteisen 










6.2 Hoitoaika ennen ja jälkeen perhehuonemalliin siirtymistä 
Ennen perhehuonemalliin siirtymistä (tammikuu 2014 – huhtikuu 2015) hoitoaiko-
jen mediaani potilasryhmien välillä vaihteli imeväisten (n=156) 0,6 päivästä pienten 
keskosten (n=73) 18,7 päivään (ks. taulukko 2). Hoitoaika mediaanina huomioimatta 
potilasryhmää (n=712) oli ennen perhehuonemalliin siirtymistä 3,5 päivää. 
 
Taulukko 2. Hoitoaika ennen perhehuonemallia 
  Hoitoaika 
Potilasryhmä    
  n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %) 
Pienikeskonen 73 18,7 (9,7 - 40,9) 28,5 (22,3 - 34,7) 
Isokeskonen 135 11,7 (3,7 - 20,7) 12,9 (11,3 - 14,6) 
Vastasyntynyt 348 3,2 (1,6 - 5,2) 4,5 (3,9 - 5,0) 
Imeväinen 156 0,6 (0,2 - 2,1) 4,9 (2,0 - 7,8) 
Kaikki 712 3,5 (1,2 - 10,0) 8,6 (7,5 - 9,7) 
 
Perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen (toukokuu 2015 – toukokuu 2016) hoitoaiko-
jen mediaani vaihteli imeväisten (n=165) 0,4 päivästä pienten keskosten (n=66) 21,5 
päivään (ks. taulukko 3). Hoitoaika mediaanina huomioimatta potilasryhmää (n=632) 
oli perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen 3,3 päivää ja keskiarvona 8,3 päivää. 
 
Taulukko 3. Hoitoaika perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen 
  Hoitoaika 
Potilasryhmä    
  n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %) 
Pienikeskonen 66 21,5 (7,7 - 39,8) 32,2 (24,2 - 40,1) 
Isokeskonen 111 8,4 (4,5 - 17,0) 11,5 (9,5 - 13,5) 
Vastasyntynyt 290 3,2 (1,7 - 5,3) 5,1 (4,2 - 6,0) 
Imeväinen 165 0,4 (0,2 - 1,9) 2,1 (1,2 - 3,0) 





Perhehuonemallin mukaiseen hoitoon siirtymisen jälkeen hoitoaika laski isoilla kes-
kosilla 3,3 päivällä ja imeväisillä 0,2 päivällä, mutta nousi pienillä keskosilla 2,8 päi-
vällä (ks. kuvio 3). Isojen keskosten hoitoajat keskittyivät ennen perhehuoneeseen 
siirtymistä 3,7 ja 20,7 päivän välille, kun taas perhehuoneeseen siirtymisen jälkeen 
puolet hoitoajoista oli 4,5 ja 17,0 päivän välillä. 
Siirryttäessä perinteisestä teho-osastosta toiminnasta perhehuonemallin mukaiseen 
toimintaan hoitoaikojen mediaani nousi pienillä keskosilla, vaikka pienistä keskosista 
puolella hoitoajat hieman vähenivät perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen. Perhe-
huonemalliin siirryttäessä pienten keskosten hoitoajat keskittyivät 7,8 ja 39,8 päivän 
välille, kun taas perinteisen teho-osaston aikaan puolet pienten keskosten hoito-
ajoista oli 9,7 ja 40,9 päivän välillä. Perhehuoneeseen siirtymisen aikaan pienten kes-






Kuvio 3. Hoitoaika potilasryhmittäin ennen perhehuonemalliin siirtymistä ja sen jäl-




Hoitoajoissa tapahtuneet muutokset eivät olleet pienten keskosten, vastasyntynei-
den ja imeväisten ryhmissä tilastollisesti merkitseviä. Isojen keskosten (n=246) ryh-
mässä mediaani testin (p=0,040) mukaan hoitoajoissa tapahtuneet muutokset olivat 
merkitseviä (ks. taulukko 4). 
 
Taulukko 4. Hoitoajoissa tapahtuneiden muutosten tilastollinen testaus siirryttäessä 
perinteisestä teho-osastosta perhehuonemalliin 
  Hoitoajat mediaanina ja tilastolliset testit 
















Pienikeskonen 73 18,7 66 21,5 139 0,802 0,926 0,926 
Isokeskonen 135 11,7 111 8,4 246 0,040* 0,179 0,179 
Vastasyntynyt 348 3,2 290 3,2 638 0,937 0,713 0,713 
Imeväinen 156 0,6 165 0,4 321 0,619 0,332 0,333 
Kaikki 712 3,5 632 3,3 1344 0,623 0,08 0,080 






6.3 Hoitoaika suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen 
Suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen (kesäkuu 2016 – kesäkuu 
2017) hoitoaikojen mediaani potilasryhmien välillä vaihteli imeväisten (n=132) 1 päi-
västä pienten keskosten (n=72) 20,8 päivään (ks. taulukko 5). Hoitoaika mediaanina 
huomioimatta potilasryhmää (n=582) oli suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton 
jälkeen 3,1 päivää ja keskiarvona 8,6 päivää. 
 
Taulukko 5. Hoitoaika suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen 
  Hoitoaika 
Potilasryhmä    
  n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %) 
Pienikeskonen 72 20,8 (8,3 - 39,9) 30,4 (23,3 - 37,6) 
Isokeskonen 95 8,7 (4,6 - 15,9) 11,0 (9,1 - 13,0) 
Vastasyntynyt 283 2,6 (0,9 - 4,5) 4,2 (2,5 - 6,0) 
Imeväinen 132 1,0 (0,2 - 3,0) 4,3 (0,7 - 7,9) 
Kaikki 582 3,1 (0,9 - 8,0) 8,6 (6,9 - 10,2) 
 
 
Suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen hoitoajat vähenivät pienillä kes-
kosilla 0,7 päivällä ja vastasyntyneillä 0,6 päivällä verrattuna perhehuonemallin mu-
kaiseen hoitoon (ks. kuvio 4). Vastaavasti isojen keskosten ja imeväisten ryhmissä 
hoitoajat hieman nousivat suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton myötä. 
Vastasyntyneiden hoitoajat keskittyivät kotiutussuunnitelman käyttöönoton jälkeen 
0,9 ja 4,5 päivän välille, kun perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen puolet hoito-
ajoista oli 1,7 ja 5,2 päivän välillä. Mediaani testin (p= 0,001) ja Kruskal-Wallisin testin 
(p= 0,001) mukaan vastasyntyneiden (n=573) hoitoajoissa oli tilastollisesti merkitsevä 
ero, jota myös Spearmanin korrelaatiokerroin (p=0,001) tuki (ks. taulukko 6). 
Huomioitava asia oli myös imeväisten (n=297) hoitoajoissa tapahtunut nousu, joka oli 
tilastollisesti merkitsevä (p=0,017). Puolet imeväisten hoitoajoista keskittyi perhe-
huonemalliin siirtymisen jälkeen 0,2 ja 1,9 päivän välille ja kotiutussuunnitelman 







Kuvio 4. Hoitoaika potilasryhmittäin perhehuonemalliin siirtymisen ja kotiutussuunni-
telman käyttöönoton jälkeen (mediaani, ala- ja yläkvartiili) 
 
Taulukko 6. Hoitoajoissa tapahtuneiden muutosten tilastollinen testaus suunnitel-
mallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen 
  Hoitoajat mediaanina ja tilastolliset testit 















Pienikeskonen 66 21,5 72 20,8 138 0,865 0,986 0,986 
Isokeskonen 111 8,4 95 8,7 206 0,780 0,848 0,848 
Vastasyntynyt 290 3,2 283 2,6 573 0,001* 0,001* 0,001** 
Imeväinen 165 0,4 132 1 297 0,071 0,017* 0,017* 
Kaikki 632 3,3 582 3,1 1214 0,527 0,79 0,790 
*Merkitsevyystaso 0,05       





6.4 Sisään – ja uloskirjausajat 
Potilaan sisäänkirjaus kellonaika osastolle (ks. kuvio 5) osoitti, että potilaita sisäänkir-
jataan osastolle läpi koko vuorokauden. Selkeimmät nousut näkyivät sisäänkirjauk-
sissa klo 08 - klo 12 välillä, sekä klo 14 – 16 välillä, että klo 20 – 21 välillä. Yöllä klo 01 
ja 02 välillä oli myös nähtävillä nousu sisäänkirjauksissa. Osaston eri muutosvaihei-
den aikana, potilaiden sisäänkirjaaminen osastolle hoitoon oli tapahtunut ajallisesti 
hyvin samoihin aikoihin. Sisäänkirjaukset kuvastavat hyvin organisaation toimintaa, 
kuinka se on toiminut osaston muutosvaiheiden aikaan koko ajan samalla tavalla, esi-











Potilaan uloskirjausaika osastolta (ks. kuvio 6) osoitti, että potilas useimmiten uloskir-
jataan osastolta klo 11 ja klo 15 välillä. Suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton 
jälkeen uloskirjaukset painottuivat enemmän aamupäivään, mutta jatkuivat tasaisesti 










7 Pohdinta ja johtopäätökset 
7.1 Tulosten tarkastelua 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa 
ennen ja jälkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittää vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jälkeen perhehuonemalliin 
siirtymistä sekä suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen. Lisäksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisään ja uloskirjausaikoja osaston muutosvai-
heiden aikana vuosina 2014 – 2017 kesäkuun loppuun. 
Kuopion yliopistollisen sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla hoidetaan keskosia, 
vastasyntyneitä ja imeväisikäisiä vauvoja. Aineisto koostui 1926 hoitojaksosta. Tulos-
ten mukaan vastasyntyneiden ryhmä oli isoin, puolet kaikista hoitojaksoista, toiseksi 
suurimman ryhmän muodosti imeväiset, neljänneksen hoitojaksoista, kolmantena 
isot keskoset, viidennes hoitojaksoista ja pienimpänä potilasryhmänä pienet kesko-
set. 
Siirryttäessä perhehuonemalliin pienten keskosten hoitoajoissa ei tapahtunut kehi-
tystä, vaan hoitoajat nousivat pienten keskosten ryhmässä 2,8 päivällä, vaikka puo-
lella potilaista hoitoajat hieman laskivat perhehuonemalliin siirtymisen jälkeen. Suun-
nitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton jälkeen hoitoajoissa oli nähtävillä hieman las-
kua niin mediaanissa kuin keskiarvossakin, kun verrataan perhehuonemalliin. 
Tarkastellessa pienten keskosten ryhmää tarkemmin raskausviikkojen avulla, huoma-
taan että pienten keskosten raskausviikkojen mediaani oli hyvin sama eri muutosvai-
heiden aikana. Hoitopäivien nousun voi selittää se, että siirryttäessä perhehuonemal-
lin mukaiseen hoitoon osastolla hoidettiin raskausviikoiltaan pienempiä potilaita kuin 
ennen perhehuonemallin mukaista hoitoa. Perhehuonemallin mukaisen hoidon ja 
suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton aikana pienten keskosten osalta syn-
tymä raskausviikot olivat hyvin samankaltaiset, joten näiden vuosien välillä tapahtuva 
hoitoajan lasku on merkityksellinen. Pienten keskosten ryhmä on hyvin heterogeeni-
nen ja sen vuoksi hoitoaikojenkin vertailu on haasteellista. Raskausviikoilla on merki-




suuren riskin lapsia, joilla on merkittävä kuolleisuusriski, pitkä tehohoidon ja sairaala-
hoidon tarve ennen kotiutusta sekä merkittävä pitkäaikaisen vammautumisen riski. 
(Lehtonen ym. 2007, 9.) Pienten keskosten hoitoaikoja olisi ollut syytä tarkastella pie-
nemmissä raskausviikkojen mukaisissa ryhmissä, jolloin hoitoajoissa olisi saatu tar-
kempaa tietoa, siitä mihin suuntaan hoitoajat ovat menossa. 
Hoitojaksojen lyheneminen pienten keskosten ryhmässä ei ollut tilastollisesti merkit-
tävä, mutta se voi olla taloudellisesti merkittävää. Opinnäytetyössä ei tarkasteltu 
hengitystukiaikoja tai laskimoruokinnan kestoja, mutta se olisi tuonut täydentävää 
tietoa hoidon vaikuttavuuteen. Varhaisemman fysiologisen vakauden ansiosta jo pel-
kästään lyhentyneet laskimoruokinnan ja hengitystukiajat voivat ennustaa merkittä-
viä taloudellisia säästöjä (Domanico ym. 2011, 286 - 287). 
Siirryttäessä perinteisestä teho-osastosta perhehuonemalliin, sekä suunnitelmallisen 
kotiutuksen ohjelman käyttöön, isojen keskosten ja vastasyntyneiden hoitoajoissa 
nähtiin vähenemistä. Hoitopäivien vähenemiseen näissä ryhmissä on vaikuttanut 
mahdollisesti perheiden mahdollisuus olla lapsensa luona yötä päivää, jolloin he ovat 
aikaisemmin valmiimpia lähtemään kotiin vauvan kanssa, kun vauvan vointi sen sallii. 
Perinteisellä teho-osastolla kotiutumiset usein viivästyivät, koska perinteisellä teho-
osastolla ongelmaksi muodostui vanhempien satunnainen läsnäolo (Domanico ym. 
2011, 286 - 287). 
Imeväisten hoitoajoissa ei tapahtunut merkittävää kehitystä osaston toimintakulttuu-
rin muutosvaiheiden aikana. Imeväisten hoitoajat mediaaneina ovat jo lyhyitä lähtö-
kohtaisestikin ja niihin vaikuttaminen haasteellisempaa kuin muihin potilasryhmiin. 
Imeväisikäiset tulevat yleensä teho-osastolle heräämään kirurgisten toimenpiteiden 
jälkeen, jolloin hoitoajat voivat olla muutamia tunteja. Vauvat ovat olleet jo monesti 
kotona, jolloin vanhemmilla löytyy tarvittavat tiedot ja taidot vauvan perushoitoon. 
Käytännöistä ja hoidon linjauksista johtuen imeväiset siirretään myös heti kun mah-
dollista lasten – ja nuorten osastolle jatkohoitoon.  
Perheiden läsnäolon ja suunnitelmallisuuden merkitys korostuu isojen keskosten ja 
vastasyntyneiden ryhmissä, koska hoitoajat yleensäkin ovat lyhempiä kuin pienillä 




tulee hoitaa lyhemmässä ajassa. Lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi vanhempien oh-
jaus ja jatkohoidon koordinointi tulee toteuttaa lyhemmässä ajassa (Lerret 2009, 
246). Kaikkien potilasryhmien kannalta on kuitenkin tärkeää, että vanhemmat koke-
vat olevansa riittävän valmiita lähtemään kotiin. Onnistunut kotiutus edellyttää van-
hempien ohjausta ja jatkuvaa vuorovaikutusta ja keskustelua vanhempien ja hoito-
henkilökunnan välillä (Aydon ym. 2017, 7; Bowles ym. 2016, 428). 
Tarpeellisten tukitoimien järjestäminen ja perheiden ohjaus vaatii myös hoitohenki-
lökunnalta asennoitumista ja suunnitelmallisuutta, jota suunnitelmallisen kotiutuk-
sen ohjelman käyttöönotto on tuonut tullessaan. Suunnitelmallisen kotiutuksen oh-
jelma yhtenäistää hoitohenkilökunnan tekemää työtä ja auttaa ohjaamaan vanhem-
pien kanssa keskustelua kotiutuksesta (Quinn ym. 2017, 368). Suunnitelmallisen ko-
tiutuksen ohjelmalla voidaan vaikuttaa siihen, että jokainen perhe saa saman sisältöi-
sen ohjauksen ja antaa myös hoitohenkilökunnalle aikaraamit, jotta kotiutus tapah-
tuisi oikea-aikaisesti. Vastasyntyneiden teho-osastoilla hoitajat hoitavat tehohoidet-
tavia, tehostettua valvontaa ja vuodeosastotasoista hoitoa vaativia potilaita. Kotiu-
tukseen liittyvää ohjausta ei aina koeta perustehtävään kuuluvana eikä sitä välttä-
mättä arvosteta yhtä paljon kuin teknologisia tehohoidon taitoja. (Griffin & Abraham 
2006, 246.) Kotiutukseen valmistautuminen ja sen mahdollisimman hyvä toteutus ei 
ole sen vähemmän tärkeää kuin sairaalahoito (Boykova 2016, 271). Kotiutuminen 
teho-osastolta edellyttää tiimityötä, johon vaikuttavat myös organisatoriset että yksi-
lölliset tekijät. Organisatorisilla toimilla voidaan vähentää kotiutumisten myöhästymi-
siä ja hoitoaikoja. (Lin ym. 2009, 41.)  
Sairaaloiden yleisen käytännönmukaisesti hoitoaikojen seuraaminen keskiarvona, 
erittelemättä potilasryhmiä, osoittaa että hoitoajoissa on nähtävillä vähäistä vähene-
mistä, joka tukee isojen keskosten, pienten keskosten ja vastasyntyneiden ryhmissä 
tapahtuvaa hoitoaikojen vähenemistä. Potilasryhmäkohtaisesti tarkasteluna hoito-
ajat antavat yksityiskohtaisemman kuvan osaston toiminnasta ja luonteesta kuin 
osaston hoitoajat keskiarvona, jossa ei eritellä potilasryhmää. Huomioitava on myös 
se, että siirryttäessä perinteisestä teho-osastosta perhehuonemallin mukaiseen hoi-




mintamallin sisäistäminen sekä hoidon linjaukset. Hoitomalleja vertailtaessa sairaala-
hoidon kesto on kuitenkin keskeinen tekijä hoitokustannusten määrittämisessä 
(Stevens, Thompson, Helseth, Hsu, Akram Khan & Munson 2014, 834). 
Potilaita sisäänkirjataan osastolle läpi koko vuorokauden. Perinteisen teho-osaston, 
perhehuonemalliin siirtymisen tai kotiutussuunnitelman käyttöönoton aikana potilai-
den saapumisen ajankohdassa osastolle ei ole tapahtunut muutosta. Sidosryhmien 
toiminta, kuten elektiiviset sektiot, laboratoriokierrot ja leikkaussalitoiminta ovat py-
syneet osaston toimintakulttuurin muutosvaiheiden aikana samanlaisena. Potilaiden 
sisäänkirjausten huippu ajoittui muutosvaiheesta riippumatta klo 10 – 12 välille. Pe-
rinteisen teho-osaston ja perhehuonemalliin siirtymisen aikana potilaiden kotiuttami-
nen on ollut hyvin iltapäivä ja iltapainotteista. Tämä on voinut johtua osaston potilas-
virtauksesta, jolloin potilasta ei ole ehditty kotiuttaa ennen uusien potilaiden saapu-
mista. Uudet potilaat tulee ottaa vastaan reaaliaikaisesti, jolloin potilaiden kotiutta-
minen voi siirtyä iltapäivään. Potilaslähtöinen hoitotyö edellyttää potilasvirtauksen 
tarkastelua, sillä huono potilasvirtaus aiheuttaa viivästyksiä, osaston ruuhkautumista, 
pitkiä hoitoaikoja ja työmäärän vaihtelevuutta (Villa, Barbieri & Lega 2009, 157). 
Kotiutussuunnitelman käyttöönoton jälkeen uloskirjaukset painottuivat enemmän 
aamupäivälle, ja jatkuivat tasaisena klo 15 saakka. Suunnitelmallisen kotiutuksen tar-
koituksena on, että potilaat voisivat kotiutua heti aamusta, jolloin perheille jäisi myös 
aikaa asettautua kotiin rauhassa ennen nukkumaan menoa. Huoneiden vapautumi-
nen uusille potilaille auttaa myös sujuvaa potilasvirtausta. Parannukset potilasvir-
tauksissa helpottaa ajallaan kotiutumista teho-osastolta (Williams ym. 2010, 147). 
Yhteenvetona voidaan todeta, että potilasvirtaus on parantunut osaston toiminta-
kulttuurissa tapahtuneiden muutosten ja toiminnan kehittämisen myötä. Osaston 
toimintakulttuurin muutosvaiheiden aikana, siirryttäessä perinteisestä teho-osas-
tosta perhehuonemalliin ja suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöön, on hoitoajoissa 
nähtävillä vähentymistä sekä potilaiden iltapainotteinen kotiutuminen vähentynyt. 
Potilasryhmien välillä hoitoajoissa tapahtuneet muutokset ovat hyvin erilaisia. Muu-
tosten erilaisuus johtuu potilasryhmien välisistä sekä potilasryhmien sisäisistä 
eroista. Suunnitelmallisen kotiutuksen käyttöönoton myötä kotiutukset ovat siirty-




Opinnäytetyön tuloksia voidaan hyödyntää osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen 
vaikuttavuuden arvioinnissa ja kehittämisessä. Opinnäytetyö antaa pohjan tulevai-
suuteen vertailla potilasryhmäkohtaisia hoitoaikoja ja tehotietojärjestelmän tallen-
nettavan tiedon parempaan hyödynnettävyyteen.  
7.2 Luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimustoiminnalle on asetettu lainsäädännöllä yksilöiden ja yhteisöjen oikeuksia 
suojaavia rajoja. Arvioitaessa eettisyyttä on kiinnitettävä huomiota hyvään tieteelli-
seen ja toimintakäytäntöön. (Heikkilä, Jokinen & Nurmela 2008, 43.) 
Kaikissa tutkimuksissa pyritään myös arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta. Luotet-
tavuutta arvioidaan reliaabelius ja validius käsitteillä. Reliaabelius tarkoittaa mittaus-
tulosten toistettavuutta. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 226.) Tutkimuksen tu-
lokset eivät saa olla sattumanvaraisia ja tulokset on oltava toistettavissa (Heikkilä 
2014, 28). Tutkimuksen reliabiliteetti on sitä parempi, mitä vähemmän siinä on mit-
tausvirhettä (Vehkalahti 2014, 41). Validiteetti taas tarkoittaa mittarin tai tutkimus-
menetelmän kykyä mitata juuri sitä, mitä on tarkoituskin mitata (Hirsjärvi ym. 2007, 
226). 
Opinnäytetyötä varten Kuopion yliopistollisesta sairaalasta hankittiin tutkimuslupa ja 
ohjaussopimukset laadittiin Vastasyntyneiden teho-osaston ja Jyväskylän ammatti-
korkeakoulun kanssa yhteistyössä. Tarvittavat tutkimusluvat on hankittava ja tarvitta-
essa eettinen ennakkoarviointi tehtävä (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). 
Ennen aineiston keruuta tarvittavien muuttujien saatavuus tehotietojärjestelmästä 
testattiin testihaulla ja varmistettiin tietojen paikkansa pitävyys. Esitestaamisella voi-
daan testata mittarin luotettavuutta ja toimivuutta (Kankkunen & Vehviläinen-Julku-
nen 2013, 191). Tehotietojärjestelmästä saatavaa aineistoa ei ole aiemmin hyödyn-
netty tilastoinnissa Kuopion yliopistollisen sairaalassa vastaavalla tavalla. Opinnäyte-
työn myötä havaittiin, kuinka potilasryhmätieto kirjataan isojen keskosten kohdalla 
virheellisesti. Osittain syynä voi olla se, että potilasryhmätieto ei vaikuta potilaan hoi-




Opinnäytetyön tekijän asiantuntemus osaston kirjaamiskäytänteistä oli tässä vai-
heessa eduksi, koska muuten virheellistä tietoa ei olisi havaittu tai pystytty tarkista-
maan oikeaksi, jolloin hoitoaikojen tulokset potilasryhmittäin eivät olisi olleet luotet-
tavia. Aineistoa tarkasteltiin ja tuloksia arvioitiin jokaisessa vaiheessa luotettavuuden 
takaamiseksi. Potilasryhmätieto tieto löytyi kaikilta 1926 hoitojaksolta, joka lisää 
opinnäyteyön luotettavuutta. Opinnäytetyössä huomioitiin kattavasti eri toiminta-
kulttuurin muutosvaiheet, jotta vertailua oli mahdollista tehdä muutosvaiheiden vä-
lillä. 
Aineiston anonymisointi hoidettiin tehotietojärjestelmän antaman identifiointi nu-
meron avulla, numeron perusteella aineistosta ei voi tunnistaa yksittäistä potilasta. 
Opinnäytetyön tulokset on esitetty potilasryhmittäin ja raskausviikkojen mukaisissa 
ryhmissä. Näin aineiston anonymiteetin säilyminen turvattiin. Tunnistamisriskiä voi-
daan pienentää luokittamalla pelkästään muuttujan saamat ääriarvot (Kuula 2006, 
212). Tulokset on ilmoitettu sellaisena kuin ne ovat, eikä niitä ole muutettu tai vääris-
telty. Aineisto ei myöskään sisällä arkaluonteista tietoa, vaan yleistä tilastollista tie-
toa osaston toiminnan tunnusluvuista. Aineisto tullaan opinnäytetyön valmistumisen 
jälkeen hävittämään asianmukaisella tavalla. 
Tietolähteiden valinnassa ja käytössä tulee olla rehellinen ja kriittinen, koska perus-
teellinen lähdekritiikki lisää eettistä turvallisuutta (Heikkilä ym. 2008, 44; Ojasalo, 
Moilanen & Ritalahti 2014, 49). Opinnäytteen tietolähteenä käytettiin tieteellisiä ja 
vertaisarvioituja artikkeleita. Opinnäytetyössä käytetyt lähteet kirjattiin tarkasti ja 
luotettavasti koko opinnäytetyön prosessin ajan ja lähdeluettelo kirjattiin huolelli-
sesti opinnäytetyön loppuun. Tutkijoiden tulee ottaa muiden tutkijoiden työ ja saavu-
tukset asianmukaisella tavalla huomioon (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). 
Opinnäytetyön tulosten luotettavuutta lisää, ettei aineiston tilastollisessa analysoin-
nissa ole käytetty sellaisia analysointimenetelmiä, jotka eivät olisi soveltuneet aineis-
toon tai joita opinnäytetyön tekijä ei olisi hallinnut. Parhaan analysointimenetelmän 
löytämiseksi keskustelua käytiin myös osaston esimiesten kanssa. Analysointimene-
telmien käyttö edellyttää aiheeseen perehtymistä, muuten tilasto-ohjelmien käytön 




Opinnäytetyöntuloksia ei voi yleistää, koska ne kuvaavat yhden osaston potilasvir-
tausta eivätkä ole tämän vuoksi yleistettävissä. Vastasyntyneiden teho-osastojen toi-
mintakulttuureissa ja toimintatavoissa on eroja, jotka voivat vaikuttaa hoitoaikoihin. 
Tutkimus tuloksia ei tule yleistää niiden pätevyysalueen ulkopuolelle. Yhteiskunnan 
monimuotoisuudesta ja vaihtelevuudesta johtuen yhden tutkimuksen tulokset eivät 
välttämättä ole todennettavissa toisena aikana tai toisessa yhteiskunnassa. (Heikkilä 
2014, 28.) 
Opinnäytetyön aineistoa kerättäessä, syötettäessä, käsiteltäessä ja tuloksia tulkitta-
essa on oltu kriittisiä ja mahdolliset opinnäytetyön luotettavuutta heikentävät tekijät 
on tuotu esille. Tutkimusetiikan näkökulmasta hyvän tieteellisen käytännön keskeisiä 
lähtökohtia ovat, että tutkimuksessa noudatetaan tiedeyhteisön tunnustamia toimin-
tatapoja eli rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyössä, tulosten 
tallentamisessa, esittämisessä ja arvioinnissa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 
2012). 
7.3 Kehittämisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet 
Tehotietojärjestelmää tulee hyödyntää potilasvirtauksen seurannassa. Tällä voidaan 
saavuttaa tehokas, potilaslähtöinen, oikea-aikainen ja tasapuolinen hoito kaikille po-
tilaille. Potilasryhmäkohtaisia hoitoaikoja on syytä tarkastella jatkossakin, koska ko-
konaishoitoaikaa seuraamalla ei voi tietää minkä potilasryhmän potilasvirtauksessa 
on parantamisen varaa. Pienten keskosten hoitoaikoja tulee tarkastella pienemmissä 
raskausviikkojen mukaisissa ryhmissä, jolloin on mahdollista seurata tarkemmin hoi-
toaikoja ja niissä tapahtuvia muutoksia. Tieto potilasryhmätiedon hyödynnettävyy-
destä ja informointi kirjaamisen oikeellisuuden tärkeydestä, auttaa jatkossa osaston 
toiminnan tunnuslukujen saamista luotettavammin ja tehotietojärjestelmään tallen-
nettavan tiedon parempaan hyödynnettävyyteen. 
Jatkotutkimushaasteena suunnitelmallisen kotiutumisen kehittämisessä on aiheel-
lista tutkia, kuinka moni potilaista kotiutuu suunniteltuna ajankohtana ja mikä on syy, 
jos kotiutusajankohtaa siirretään, koska kotiutuksen syy ei yleensä ole lääketieteelli-
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